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Douleurs pelviennes aigues 
chez la femme 

Une douleur pelvienne aigue chez la femme doit faire 
penser a une urgence gynecologique, ainsi 3 diagnos- 
tics doivent etre evoques en priorite : la grossesse extra- 
uterine, la torsion d’annexe et la salpingite, car ils 
necessitent un traitement urgent parfois chirurgical. 
Un interrogatoire minutieux et un examen clinique 
attentif peuvent parfois suffire. II faut s’attacher a 
connaitre les circonstances du mode de debut de la dou- 
leur et son rapport avec le cycle menstruel, bien que 
dans le contexte de l’urgence cette notion soit difficile 
a apprecier. 

Deux examens simples apportent des renseignements 
precieux : le test de diagnostic de grossesse et l’echo- 
graphie abdomino-pelvienne. Bien souvent l’echo- 
graphie permet un diagnostic precis et evite une 
coelioscopie. Pour autant toute douleur aigue pelvienne 
chez la femme n’appelle pas a un acte chirurgical 
urgent conime pour la grossesse extra-uterine ou la tor- 
sion d ’ annexe . L’ infection pelvienne - en particulier la 
salpingite - est traitee medicalement mais peut, dans 
certains cas, necessiter une coelioscopie diagnostique 
voire therapeutique. 

De meme, un syndrome intermenstruel peut etre 
bruyant et simuler une urgence. Une mention particu- 
liere est a apporter a la rupture d’un kyste folliculaire 
donnant souvent un tableau aigu dans un contexte 
approprie (periode du cycle) avec epanchement de 
liquide dans le cul-de-sac de Douglas a l’echographie, 
simulant une urgence chirurgicale pouvant meme etre 
confondue avec une appendicite, du fait de 1’ aspect 
pseudonormal des organes genitaux internes a l’echo- 
graphie. Enfin, une douleur aigue pelvienne chez la 
femme n’est pas forcement d’origine genitale, l’ap- 
pendicite en est le meilleur exemple ; la coelioscopie y 
a une place de choix. 


Douleurs abdominales aigues 
chez la femme enceinte 

La grossesse rend le diagnostic de douleur abdominale 
aigue difficile, tous les symptomes peuvent etre faus- 
sement rassurants (vomissements, contractions assi- 
milees a des douleurs, ballonnements ignores...). La 
premiere alerte est biologique (hemoconcentration, oli- 
gurie, deshydratation). L’ aggravation, passee inaper- 
gue, est souvent la regie. Pour eviter ces pieges et ces 
difficultes, la encore interrogatoire, examen clinique 
rigoureux et echographie abdomino-pelvienne, au 
besoin endovaginale, sont utiles. Les causes sont 
mixtes, medicales et chirurgicales. La douleur de la 
preeclampsie, du HELLP syndrome et de l’hematome 
retroplacentaire doit etre reconnue ; un traitement foeto- 
maternel urgent doit etre entrepris. Les douleurs retro- 
peritoneales a irradiation anterieure doivent etre 
reconnues (pyelonephrite, colique nephretique), mais 
elles ne posent pas trop de probleme diagnostique. 
L’ appendicite aigue reste un diagnostic difficile chez 
la femme enceinte : fievre, hyperleucocytose, eleva- 
tion de la CRP (proteine C reactive) peuvent ne pas 
etre specifiques. Un examen clinique rigoureux et un 
temps d’ observation suffisant permettent parfois le 
diagnostic. C’est pourtant la ou le bat blesse : le retard 
diagnostique... Une echographie par un radiologue 
entraine peut etre tres utile. 

Douleurs abdominales aigues 
d’origine vasculaire 

La douleur abdominale d’origine vasculaire est rare 
( 1 % des douleurs abdominales), mais elle est grave 
car la mortalite est elevee ( 10 a 92 %), selon l’etiolo- 
gie et la precocite du diagnostic. 

Diagnostic precoce, c’est bien la encore le maitre mot, 
au stade du syndrome d’ischemie aigue mesenterique : 
le stade de debut ou tout est reversible sur l’intestin, 
mais attention, sa duree est courte (6 h) s’il ne tourne 
pas court. . . Alors un malade ayant un terrain dit « vas- 
culaire » est toujours suspect d’ischemie aigue mesen- 
terique devant une douleur abdominale aigue. Le 
terrain « vasculaire » resume d’ailleurs les causes des 
douleurs abdominales d’origine vasculaire : embolie 
arterielle des arythmies cardiaques, thrombose arte- 
rielle de la maladie atheromateuse, has debit sans ob- 
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stacle mais avec un fond de maladie atheromateuse et, 
enfin, thrombose veineuse survenant dans des 
contextes particuliers (hypertension portale, maladies 
thrombogenes). C’est dire combien il peut etre diffi- 
cile de faire un diagnostic precoce : une douleur abdo- 
minale aigue qui ne ressemble a rien ou a tout doit faire 
penser a une origine vasculaire surtout si le terrain 
«vasculaire» est present. Au stade d’ischemie aigue 
mesenterique, le seul fait d’y penser doit conduire a 
l’examen cle du diagnostic : l’arteriographie digestive 
voire un scanner spirale avec reconstruction vasculaire. 
Au stade d’infarctus, les signes cliniques de gravite 
sont presents et le diagnostic devient plus facile et 
conduit a une laparotomie d’urgence. 

Hemorragies digestives aigues 

L’ incidence des hemorragies digestives aigues reste 
stable aux alentours de 1 a 2 pour 1 000 habitants. Cela 
pourrait paraitre paradoxal quand on connait les pro- 
gres qui ont ete faits dans la prevention des hemor- 
ragies de l’hypertension portale ou des ulceres 
gastro-duodenaux. Cependant si les causes classiques 
de ces saignements tendent a etre controlees, de nou- 
velles causes sont apparues ou ont augmente durant 
ces 20 dernieres annees (medicaments gastrotoxiques, 
immunodeficience. . .) 

Au cours des hemorragies digestives aigues (hautes ou 
basses), c’est l’appreciation de la gravite qui est l’ele- 
ment principal initial. Basee sur la clinique et le chiffre 
d’hemoglobine, d’autres criteres comme le nombre de 
culots transfuses permettent aussi d’apprecier la per- 
sistance et (ou) la recidive de ces hemorragies diges- 
tives aigues, ce qui generalement appelle a une 
conduite therapeutique plus active (chirurgie par 
exemple). 

En cas d’hemorragie digestive haute, quelques mesures 
simples s’imposent d’emblee : pose d’une sonde gas- 
trique pour objectiver le saignement et son abondance, 
pose d’une perfusion pour remplir avec des cristal- 
loides, des macromolecules voire du sang en fonction 
de l’abondance et de la rapidite du saignement. Les 
causes sont dominees par l’hypertension portale et en 
particulier la rupture de varices cesophagiennes et les 
ulceres gastro-duodenaux. Dans l’hypertension por- 
tale, les traitements par vasopresseurs (terlipressine) 
ou par la somatostatine (ou ses derives) sont efficaces 
pour arreter l’hemorragie. 

L’endoscopie haute reste l’examen diagnostique de 
base et doit etre realisee en urgence sur un estomac 
lave de ses caillots ce qui permet une meilleure sensi- 
bilite diagnostique et surtout un traitement hemosta- 
tique local. Le traitement hemostatique endoscopique 
peut etre utile pour les ulceres gastro-duodenaux (scle- 
rose au polidicanol ou injection d’ adrenaline in situ) 
ou pour les varices cesogastriques (sclerose ou ligature 
de varices) ; ce qui permet finalement de n’avoir 
recours a la tres classique sonde de tamponnement de 
Blackmore ou de Linton, que tres rarement. De meme 


le recours a la chirurgie pour une hemorragie persis- 
tante ou rapidement recidivante est de plus en plus rare. 
C’est surtout l’existence de facteurs predictifs de gra- 
vite des hemorragies digestives aigues qui permet de 
reconnaitre les malades a haut risque de recidive : age, 
siege posterieur de l’ulcere duodenal, vaisseau visible 
en endoscopie, absence de diagnostic endoscopique 
precis. De meme la chirurgie en cas d’hypertension 
portale est de plus en plus rare et tend a etre rempla- 
cee par le TIPS (anastomose portosystemique par voie 
transjugulaire). 11 ne faut cependant pas oublier apres 
cette enumeration un peu inquietante que l’hemorragie 
digestive cesse spontanement dans 80% des cas... 
Cela est aussi valable pour les hemorragies digestives 
basses dont la gravite est souvent moindre mais qui 
peut aussi poser des problemes therapeutiques par son 
abondance et son imprevisibilite, et des problemes dia- 
gnostiques quand on sait que plus de 20 % des hemor- 
ragies digestives basses restent sans diagnostic precis. 
La coloscopie est l’examen a realiser systematique- 
ment, lorsque l’etat hemodynamique le permet. Deux 
causes dominent : la diverticulose colique et l’angio- 
dysplasie du colon droit dont on sait combien leur 
imputabilite dans le saignement peut etre difficile a 
affirmer. 

Ainsi, il reste le difficile probleme d’une hemorragie 
digestive dont aucune cause rectocolique ou oeso-gastro- 
duodenale n’a ete decouverte au cours de l’explora- 
tion. L’enteroscopie peut etre utile pour detecter des 
lesions rares du grele, mais pas un diverticule de Mec- 
kel pour qui la scintigraphie au technetium est l’exa- 
men de reference. 

Fort heureusement, l’eventualite de ne pas faire fina- 
lement le diagnostic etiologique ou de ne pas obtenir 
le tarissement de l’hemorragie est rare. Mais la pru- 
dence est de regie car la mortalite de l’hemorragie 
digestive aigue est de 5 a 1 0 % et necessite, dans la plu- 
part des cas, une hospitalisation en reanimation 
medico-chirurgicale. 

Semiologie, etiologie et pieges 
des douleurs abdominales aigues 

Le « ventre douloureux » inquiete ; surtout parce qu’il 
pousse le clinicien dans une demarche parfois difficile 
qui consiste a eliminer ou reconnaitre une urgence chi- 
rurgicale. L’imagerie medicale a beaucoup modifie la 
prise en charge des douleurs abdominales aigues, mais 
rien n’a encore remplace T analyse clinique et sa 
demarche systematique. En effet c’est grace a une 
demarche systematique et a un recueil exhaustif d’ in- 
formations pertinentes que l’approche diagnostique et 
therapeutique sera la plus performante. L’ auteur le 
montre bien a travers l’utilisation de l’aide au dia- 
gnostic assistee par ordinateur. Si cette methode n’a 
pas reussi a montrer que 1’ ordinateur etait superieur a 
l’homme, elle a en revanche pu prouver que l’ordina- 
teur avait beaucoup appris au clinicien, sa rigueur et 
sa methode. 
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Suivre une fiche de recueil systematique des donnees 
cliniques et paracliniques devant une doideur abdo- 
minale aigue est d’une grande aide pour le clinicien, 
car elle permet dans 80% des cas d’aboutir a un dia- 
gnostic et de prendre une decision therapeutique. L’ aide 
par ordinateur peut conforter le clinicien devant une 
impression clinique ; en effet, si l’ordinateur confirme 
l’impression du clinicien, la chance qu’il a d’avoir fait 
un diagnostic correct passe de 70 a 80 %. Dans le cas 
contraire, elle passe de 70 a 37 %. Cet outil est finale- 
ment tres utile pour l’enseignement, mais permet aussi 
de diminuer le nombre de malades admis pour simple 
surveillance dans un service de chirurgie. 

II faut, pour etre exhaustif, recueillir les renseigne- 
ments suivants : le siege de la douleur au debut, ses 
irradiations, la migration, le mode de debut, la duree 
devolution, les facteurs d’exacerbation, de soulage- 
ment, l’intensite, revolution de la douleur, le type dou- 
loureux, les symptomes d’accompagnement de la 
douleur, les antecedents du malade, les signes gene- 
raux, un examen clinique complet qui comprend les 
touchers pelviens. 

Les examens complementaires les plus utiles au dia- 
gnostic de douleur abdominale aigue sont : la nume- 
ration formule sanguine, la CRP, le bilan hepatique 
avec amylasemie, le cliche d’abdomen sans prepara- 
tion debout de face y compris les coupoles, l’echo- 
graphie abdominale qui peut etre utilement remplacee 
par un scanner spirale. 

Malgre tout, il existe quelques grandes difficultes deci- 
sionnelles : douleurs abdominales et urgences medi- 
cales comme les pneumopathies, l’infarctus du 
myocarde ou la crise aigue de porphyrie ; l’urgence 
chirurgicale vasculaire de Focclusion intestinale aigue 
par volvulus qui impose de reconnaitre celle-ci rapi- 
dement et de l’operer aussitot sous peine de necrose ; 
l’appendicite et les douleurs abdominales non speci- 
fiques telles celles provoquees par la constipation ou 
la colopathie fonctionnelle, surtout chez l’enfant ou 
l’adolescent pour l’une et la femme jeune pour l’autre ; 
l’appendicite ou l’urgence gynecologique ou la ccelio- 
scopie pourra etre d’une grande aide. 

Imagerie dans les syndromes 
abdominaux 

L’ imagerie prend une place de plus en plus importante 
dans 1’ investigation des syndromes douloureux aigus de 
l’abdomen. Si la clinique reste l’element principal dans 
cette investigation en particulier dans certaines infec- 
tions comme les cholecystites, les appendicites et les 
sigmoi'dites, 1’ imagerie a fait evoluer le diagnostic de 
certaines douleurs abdominales difficiles comme les 
ischemies intestinales, les occlusions et les pancreatites. 
Certains gardent encore les cliches d’abdomen sans pre- 
paration comme une base indispensable a toute evalua- 
tion de depart devant un syndrome douloureux de 
l’abdomen, mais de plus enplus l’echographie et le scan- 
ner abdominal tendent a les remplacer. 


Pour l’auteur, les cliches d’abdomen sans preparation 
ne devraient etre indiques, comme imagerie de l re inten- 
tion, que dans les occlusions et lors de la recherche d’un 
pneumoperitoine. Dans les syndromes infectieux, le 
scanner et l’echographie sont les examens morpholo- 
giques les plus utilises ; en cas d’appendicite, le scan- 
ner abdominal est utilise lors de difficultes 
diagnostiques et seulement dans ces conditions, car la 
clinique et la biologie permettent d’approcher de fa9on 
tres sensible le diagnostic ; sa sensibilite et sa specifi- 
ed® sont ici tres elevees (90 %), montrant un appendice 
anonnal et des modifications de la graisse pericaecale ; 
ailleurs il permet d’evoquer d’autres diagnostics comme 
en particulier la maladie de Crohn. En cas de chole- 
cystite, l’echographie est l’examen le plus infonnatif 
montrant un epaississement des parois vesiculaires (plus 
de 4 mm), voire une necrose parietale sous forme de 
bulles d’air intraparietales. La sigmoi'dite diverticulaire 
est une des pathologies qui a le plus beneficie de Lap- 
port du scanner ; en effet, les modifications extralumi- 
nales sont les plus importantes dans ces conditions et 
sont essentiellement visibles sur le scanner : epaissis- 
sement des mesos, flou de la graisse, presence de diver- 
ticules, abces debutant, bulles d’air, communication 
anormale en particulier avec la vessie. De meme la pan- 
creatite aigue est une des pathologies pour qui le scan- 
ner a ete d’un interet considerable ; en effet, l’intensite, 
le nombre et le siege des coulees de necrose sont a la 
base d’un index de gravite tomodensitometrique - l’in- 
dex de Balthazar - permettant de prevoir la survenue 
de complications et (ou) le risque de deces en associa- 
tion avec les criteres cliniques de gravite de Ranson. 
Le diagnostic des occlusions intestinales aigues est du 
domaine de l’imagerie ; longtemps, les cliches d’ab- 
domen sans preparation ont ete l’examen essentiel 
dans la reflexion diagnostique et topographique de 
l’occlusion, la clinique aidant a la comprehension de 
ces derniers. Actuellement, bien que les resultats des 
etudes controlees ne soient pas probants, la tendance 
est a la realisation d’un scanner abdominal dans le 
bilan diagnostique d’une occlusion intestinale aigue. 
La jonction grele plat - grele dilate dans une occlu- 
sion grelique est un signe scanographique tres impor- 
tant car il permet de poser une indication operatoire 
en cas de difficultes cliniques ; le signe de retraction 
du mesentere a valeur de volvulus et peut aussi etre 
d’une grande utilite ; la decouverte d’une masse 
colique tumorale - cause d’un obstacle - ou pseudo- 
tumorale d’allure inflammatoire expliquant un ileus 
paralytique est aussi tres utile. A ce meme titre, l’ana- 
lyse parietale du grele et du mesentere permet ainsi le 
diagnostic d’ischemie mesenterique, ce qui la encore 
est d’une grande utilite, car la clinique n’est pas tou- 
jours parlante. 

Malgre tout, il ne faut pas oublier que l’analyse simple 
et detaillee d’un cliche d’abdomen sans preparation 
peut apporter des renseignements precieux au dia- 
gnostic d’un syndrome douloureux aigu de l’abdo- 
men, mais les efforts d’analyse semiologique portent 
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actuellement indiscutablement plus sur la tomodensi- 
tometrie que sur les cliches sans preparation. 

Appendicite ou douleur non specifique 
de la fosse iliaque droite ? 

C’est certainement dans le domaine du diagnostic de 
l’appendicite que les mentalites ont le plus evolue au 
cours de ces 30 dernieres annees. Les chiffres sont la 
pour prouver que le nombre d’appendicectomies inutiles 
a diminue : de 40 % dans les annees 1970, ce chiffre est 
passe a 15 % au maximum dans les annees 1990, avec 
probablement une tendance continue vers la baisse. 
Pourquoi tant de progres ? Tout d’abord la prise de 
conscience que les risques d’une appendicectomie sont 
loin d’etre nuls (deces anesthesiques, abces postopera- 
toires meme sur appendice sain, occlusions sur bride 
jusqu’a 30 ans plus tard...). Mais aussi de nombreux 
travaux pour ameliorer la performance diagnostique. 
Finalement, mieux vaut detecter les patients qui ont le 
moins de chance d’avoir une appendicite, autrement dit 
les signes dont la valeur predictive negative (VPN) est 
maximale done egale a 1 00 % : ici, c’est la combinaison 
douleur de la fosse iliaque droite sans defense ni contrac- 
ture ni douleur au rebond, temperature inferieure a 38 °C, 
et leucocytose inferieure a 1 0 000/mm 3 qui a la meilleure 
VPN devant une douleur de la fosse iliaque droite. Le 
dosage de la CRP s’avere tres sensible et specifique, 
parmi les differents examens complementaires dispo- 
nibles. Si bien que lorsque la leucocytose manque, le 
dosage de la CRP peut utilement la remplacer. 

Y a-t-il une place pour certains examens radiologiques ? 
II semble que oui. . . Peut-etre plus tellement l’echogra- 
phie abdominale, tant on sait qu’elle est dependante de 
l’operateur, que le pourcentage de faux positifs et de 
faux negatifs est eleve, et que ses resultats dependent de 
la prevalence de 1’ appendicite dans la population etu- 
diee. La tomodensitometrie est certainement plus per- 
formante et pour 1’ instant utile dans les cas difficiles. 
Elle permet de decouvrir d’autres affections de la fosse 
iliaque droite. 

Enfin, la laparoscopie semblait avoir resolu le probleme 
des appendicectomies inutiles ; il semble que non, une 
intervention aussi mini-invasive soit-elle reste une inter- 
vention, et lorsqu’elle est decidee, elle doit etre a visee 
therapeutique. En revanche, elle pourrait certainement 
etre utile chez la femme chez qui se pose le diagnostic 
differentiel avec une pathologie annexielle. 

Douleurs abdominales aigues 
au cours des depressions immunitaires 

Plus la medecine avance, et plus la liste des etiologies 
des deficits immunitaires s’allonge... Cela explique 
en partie les difficultes diagnostiques rencontrees il y 
a 20 voire 30 ans au cours de certaines douleurs abdo- 
minales aigues. Bien connaitre ou reconnaitre ces 
maladies, et savoir les rattacher a une douleur abdo- 
minale, voila la difficulte. Or ces malades ont souvent 


besoin plus que les autres d’un diagnostic precoce. Il 
n’en reste pas moins que les diagnostics le plus sou- 
vent portes sont des diagnostics de complications 
(epanchements liquidiens ou gazeux). Ici, la place des 
examens morphologiques est grande, et ne peut s’en- 
visager que dans un environnement specialise. La lapa- 
roscopie aide cette fois-ci au diagnostic : savoir s’il y 
a relation entre depression immunitaire et douleur 
abdominale. Bien souvent il est necessaire de recourir 
a une laparotomie pour realiser une exploration plus 
precise des lesions. 

Occlusions intestinales aigues 

Le syndrome est avant tout clinique et associe des signes 
fonctionnels : douleur abdominale, vomissements et 
arret des matieres et des gaz au signe physique princi- 
pal represente par la distension abdominale. 

Les occlusions represented 10% des douleurs abdo- 
minales aigues, avec une incidence stable ; les causes 
ont varie avec le temps temoignant d’une meilleure prise 
en charge des cancers et d’un accroissement du nombre 
d’interventions chirurgicales (brides postoperatoires). 
Malgre tout, la mortalite reste aux alentours de 12% ; 
elle varie en fonction de la cause. 

Car c’est bien de la cause qu’il s’agit: reconnaitre le 
caractere mecanique d’une occlusion doit etre l’objec- 
tif principal car il conduit toujours a un geste therapeu- 
tique (chirurgie, parfois par laparoscopie, endoscopies, 
stents endoluminaux. . .). Le reconnaitre vite car il peut 
s’agir d’un volvulus et, ici, le traitement est urgent. Cli- 
nique et radiographies d’abdomen sans preparation res- 
tent maitres. 

Car c’est bien d’une urgence qu’il s’agit: si les brides 
postoperatoires dominent les causes des occlusions, seul 
le volvulus est une urgence chirurgicale vraie (« urgence 
vasculaire»). Dans les autres cas, le clinicien n’attend 
qu’une chose : la levee spontanee de T occlusion sur 
bride, tant on sait combien peuvent etre nefastes sur le 
genie evolutif des occlusions sur bride, les multiples 
laparotomies. C’est pour cette raison que la laparosco- 
pie a ete avancee dans le traitement des occlusions sur 
bride ; cependant ses resultats ne sont pas encore tres 
convaincants, et elle pourrait etre reservee aux occlu- 
sions sur bride post-appendicectomie (e’est-a-dire 
unique) et sur abdomen peu distendu. 

La place de rimagerie a change dans la prise en charge 
des occlusions intestinales aigues ; bien que la radiogra- 
phie d’abdomen sans preparation reste un examen 
incomparable pour sa richesse informative, la tomoden- 
sitometrie se targue de pouvoir montrer le siege de l’oc- 
clusion, et parfois meme sa nature (bride, tumeur, 
ischemie. . .). Pour autant, elle n’est pas encore validee et 
on peut se demander si l’enseignement de la tomodensi- 
tometrie n’a pas la preference des radiologues au detri- 
ment certainement un peu regrettable de celui du simple 
cliche sans preparation. Le progres, encore le progres. ■ 
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